Metropolitana

Su mundo, seguro.

Datos de la Relacion Comercial

FORMULARIO DE VINCULACION DE CLIENTES (Persona Natural)
Resolucién JB-2012-2147 Art. 14 Superintendencia de Bancos y Seguros

Codigo de
asegurado

Seguro al que Aplica:

Seleccione el rango de Suma Asegurada:
[ ] 0,00-50.000
[ ] 50.001-200.000
[ ] 200.001 - En adelante

IMPORTANTE: En caso de elegir la opcion ($200.001 - en adelante) las secciones a completar son: A - B - C. Para otras opciones completar secciones A - B

IMPORTANTE: En caso de ser solicitante el mismo asegurado pasar al punto de “Informacién del Asegurado”

SOLICITANTE:

Apellidos: Tipa de Identificacion: clL.L] PAS.L]  oto[]

Nombre (s): Ntmero de Identificacion: |1 [ ¢ | ¢ [ ¢ L [ ¢ Ly 1y [y |
Direccién del Domicilio:

Teléfono Domicilio: Celular: Relacion:

Informacion del Asegurado

Primer Apellido: Tipo de Identificacién: c.l] pas.[]  oto []
Segundo Apellido:

Nombre (s): Ndmero de Identificacion; [ 1 1 [ 1 L [ [ 4 [y [y ]
Fecha de Nacimiento: dd/mm/aa |1 I | ( Il 1 | | |

Pais de Nacimiento: Nacionalidad: Estado Civil: Soltero[ ] Casado[ ] Divorciado] | U/Libre[ ] Viudo[ ]
Provincia: Cantdn/Ciudad:

Direccion del Domicilio:

Teléfono Domicilio: Celular: Direccién Correo Electranico:

Es funcionario pablico: ST []  No [ ]

Indique el cargo:

Datos de Actividad Econémica / Ocupacion / Negocio

Profesidn / Ocupacion: Nombre de la Empresa:
Cargo: Actividad de la Empresa:
Teléfonos: Fax: E-mail:

Direccion de la Empresa:

Perfil Financiero / Nivel de Ingresos por actividad economica Principal

Ingreso Mensual aproximado en USD$:

En caso de tener ingresos diferentes a los originados por la actividad econdmica principal indicar:

Monto USD$:

Fuente:

Situacion Financiera:
Total Activos:

Total Pasivos:

SECCION C

Informacion Adicional Cényuge

Primer Apellido: Tipo de Identificacion: CL[] PAS[] Oto[ ]
Segundo Apellido: Namero de Identificacion: | 1 [ [ o L [ o [ Lo [ 1]
Nombre (s):
Nombre de la Empresa o Actividad Econémica que realiza: Cargo que desempefia:
Direccion:
Pais: Cantdn/Ciudad: Direccion Correo Electronico: Profesidn: Telf:
Referencias
Referencias Personales Referencias Comerciales Referencias Bancarias/ Tarjeta de Crédito
Nombre Parentezco Teléfono Entidad Teléfono Institucion Financiera Tipo




Justificacion por no Obtencion de Datos (art. 14, parrafo 3)

Importante: En caso de no obtener datos por parte del cliente, ingrese la justificacion por no obtencion de datos (art. 14, parrafo 3)

Declaracion de Destino y Origen Licito de Recursos:

Declaro que la informacién contenida en este formulario es verdadera, completa y proporciona la informacién de modo confiable y actualizada. Ademds declaro conocer y aceptar que es mi
obligacion actualizar anualmente mis datos personales, asi como el comunicar y documentar de manera inmediata a AIG METROPOLITANA CiA. DE SEGUROS Y REASEGUROS SA.
(AIG-Metropolitana) cualquier cambio en la informacion que hubiere proporcionado. Durante la vigencia de la relacion con la Compaiifa, me comprometo a proveer de la documentacion e
informacion que me sea solicitada. Declaracién de Origen de Fondos.- El asegurado y/o solicitante declara libre y voluntariamente, que el seguro solicitado a AlG-Metropolitana, ampara
bienes de procedencia licita y que los mismos no estén ligados con actividades de narcotrafico, lavado de activos o financiamiento del terrorismo. Igualmente declara que los fondos con los
cuales se pagara la prima correspondiente a este contrato de seguros tienen origen licito y no guarda ninguna relacién con las actividades mencionadas anteriormente.

Autorizacion:

Siendo conocedor de las disposiciones legales para reprimir el lavado de activos, narcotréfico y financiamiento al terrorismo autorizo expresamente en forma libre, voluntaria e irrevocable a
AlG-Metropolitana, a realizar el andlisis y las verificaciones que considere necesarias para corroborar la licitud de fondos y bienes comprendidos en el contrato de seguro; asi mismo autorizo
expresa, voluntaria e irrevocablemente a todas las personas naturales o juridicas de derecho pblico o privado a facilitar a AIG-Metropolitana toda la informacién que ésta les requiera,
inclusive autoriza anticipadamente el levantamiento del sigilo o velo bancario en caso de ser necesario, incluido revisar los burd de crédito sobre mi informacién de riesgos crediticios.
Acepto que AlG-Metropolitana archive, procese y administre mis datos de acuerdo a sus mejores practicas.

I T B
Firma del Cliente Cll. Fecha (dd/mm/aa)

Datos del Corredor / Ejecutivo AlG

Nombre o Razén Social: RUC:
Nombre y Cargo del Ejecutivo encargado:
Declaro haber cumplido con el proceso de vinculacion de clientes que estipula la politica "Conozca a su Cliente" de la Normativa JB-2012-2147 Art. 14; emitida por la Superintendencia de
Bancos y Seguros y que es requerida por la compafifa de seguros, la misma que ha sido confirmada y verificada correctamente.

Nombre Firma Fecha (dd/mm/aa)

Suma Asegurada de 0,00 - 50.000 Dolares

o PRESENTA
Documentos a ser solicitados: (si/NO)

- Cédula de ciudadania, cédula de identidad, documento de identificacion de refugiado o pasaporte vigente; y de ser aplicable el certificado de
votacion o certificado de empadronamiento (censo).
- Copia de los recibos de cualquiera de los servicios basicos, de ser aplicable.

Suma Asegurada de 50.000 Délares en adelante

- PRESENTA
Documentos a ser solicitados:

- Cédula de ciudadania, cédula de identidad, documento de identificacion de refugiado o pasaporte vigente; y de ser aplicable el certificado de

votacion o certificado de empadronamiento (censo).
- Copia de los recibos de cualquiera de los servicios bésicos, de ser aplicable.
- Confirmacion del pago al impuesto a la renta (Revisar pagina del SRI).
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